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rezumat
Bazându-se pe datele recente din literatură, autorii trec în revistă unele concepţii şi noţiuni referitoare politraumatismelor. În referat 
sunt elucidate problemele privind interpretarea variată a noţiunii „leziune”, care necesită nu numai crearea unui sistem unic de apreciere 
a gravităţii traumatismului, ci şi  definirea „traumatismului asociat”. autorii prezintă diverse clasificări ale politraumatismelor conform 
principiilor clinico-anatomice, precum şi a perioadelor evolutive ale bolii traumatice etc. aceste repere pun în evidenţă problemele în 
diagnosticul leziunilor şi elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale în tratamentul bolnavilor cu ploitraumatisme. 
cuvinte-cheie: politraumatisme, boala traumatică, noţiuni 
summary
The authors present the literature review the up-to-date concept and definitions of polytrauma. The interpretation of “injury” definition is 
discussed, fact that requires a unique system of injury severity appreciation, as well as the definition of “associated trauma”. The authors 
present different classifications of polytrauma according to the clinical and anatomical principles, as well as the trauma evolution periods. 
These data highlight the injury diagnostic difficulties and the optimal treatment tactics in polytrauma patients. 
Key words: polytrauma, traumatic disease, definitions
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Modul diferit de abordare a principiilor de tratament, in-
dicaţiile şi momentul intervenţiilor chirurgicale, interpretarea 
variată a noţiunii „leziune” necesită nu numai crearea unui 
sistem unic de apreciere a gravităţii traumatismului, ci şi mai 
întâi de toate, definirea noţiunii „traumatism asociat”. Cel mai 
reuşit această noţiune a fost prezentată de Eruhin (1994): „Un 
rol deosebit conceptul bolii traumatice şi recomandările deriva-
te ulterior îl prezintă în tratamentul pacienţilor cu traumatism 
asociat, adică în cazul lezării concomitente a organelor din cel 
puţin două sau mai multe regiuni anatomice ale organismului” 
[1]. În definiţia sa G. Ţâbuleak spune (1995): „Traumatisme 
asociate sunt considerate leziunile mecanice simultane a două 
sau mai multe regiuni anatomice, inclusiv a extremităţilor”, re-
marcă importanţa traumatismelor locomotorului şi subliniază 
originea mecanică a traumei [2]. În mod analogic şi Algower 
defineşte politraumatismul ca fiind leziuni ale uneia din cavi-
tăţile corpului (cap, torace sau abdomen), asociate cu una sau 
mai multe fracturi [3]. Experienţa războaielor din Angola, 
Vietnam, Afganistan şi a altor conflicte a determinat imple-
mentarea termenilor „leziuni multiple”, „politraumatisme”, 
„traumatisme asociate”. Catastrofele din transport, calamităţile 
naturale, accidentele din producţie etc., în rezultatul cărora 
majoritatea suferinzilor prezintă leziuni multiple ale organelor, 
sistemelor şi regiunilor anatomice, impun o atitudine aparte şi 
o revizuire a organizării tratamentului acestui contingent de 
politraumatizaţi, conducând la apariţia termenului de „medi-
cină a dezastrelor şi situaţiilor extremale” [4].
Această întrebare este interpretată controversat în lite-
ratura mondială de specialitate, care descrie traumatismul 
mecanic asociat ca unul combinat. În cazul când gravitatea 
traumatismului, conform sistemelor existente de apreciere a 
severităţii leziunilor, depăşeşte un anumit nivel de puncte, se 
utilizează termenul de „politraumatism”. Acesta defineşte o 
stare acută severă, survenită în urma unui impact de natură 
mecanică, termică, chimică sau electrică, caracterizată prin 
prezenţa de leziuni multiple afectând organe, sisteme sau regi-
uni ale organismului [5, 6]. Conform afirmaţiilor lui Rieunau 
politraumatizatul este un rănit care are două sau mai multe 
leziuni traumatice majore, periferice, viscerale sau complexe 
şi care comportă risc vital imediat sau tardiv. Diferenţiind 
politraumatizatul de polilezat, Favre şi Delacroix susţin că po-
litraumatizatul este victima agresiunilor simultane şi de origini 
diferite, iar polilezatul este victima unor agresiuni simultane 
şi de origine identică [5]. Pentru unificarea atitudinii de orga-
nizare şi celei ştiinţifice în abordarea traumatismului asociat 
Abakumov şi coautorii (2005) propun ca politraumatismul 
să fie divizat în asociat – cauzat de acelaşi agent vulnerant, şi 
combinat - condiţionat de acţiunea diferitor agenţi: mecanic, 
termic, chimic, de radiaţie etc. [7]. Beuran şi coautorii (2007) 
utilizează definiţia politraumatismului acceptată actual: afec-
tarea mai multor regiuni anatomice sau sisteme de organe, în 
care cel puţin o leziune sau combinaţia mai multor leziuni este 
ameninţătoare de viaţă, severitatea lezională fiind >16 pe scara 
ISS (Injury Severity Score) [8, 9]. 
Clasificarea clinico-anatomică a lui Sokolov şi coautorii 
(1990) este orientată în evidenţierea traumatismului predomi-
nant şi formularea diagnosticului într-o succesivitate anumită. 
Leziunea predominantă este considerată acea, care fără trata-
ment este fatală, iar supusă tratamentului - conduce la deces în 
mai mult de 10% cazuri. În funcţie de leziunea predominantă 
autorii divizează traumatismul asociat în 7 grupe: I – trauma-
tism cranio-cerebral asociat; II – traumatism vertebro-medular 
asociat; III – traumatism toracic asociat; IV – traumatism aso-
ciat abdominal şi al spaţiului retroperitoneal; V – traumatism 
asociat al locomotorului; VI – traumatism asociat сu două 
sau mai multe leziuni predominante; VII – trauma multiplă şi 
traumatism asociat nesever, cu pronostic favorabil imediat şi 
la distanţă [10].
Nu mai puţin important este faptul, că după caracterul 
agentului lezional traumatismul asociat poate fi principial 
diversificat în: traumatism deschis provocat prin armă albă 
sau armă de foc şi traumatism închis. În funcţie de caracterul 
predominant al traumatismului se disting: politraumatisme 
cu predominanţă toracică; politraumatisme cu predominanţă 
cranio-cerebrală, medulară şi facială; politraumatisme cu pre-
dominanţă abdominală; politraumatisme cu predominanţă a 
traumatismelor extremităţilor osoase, nervoase şi vasculare 
[5].
În funcţie de gravitatea leziunilor în poltraumatisme se 
disting 3 categorii de pacienţi: 1) politraumatizaţi, la care 
funcţiile vitale sunt alterate cu iminenţă de stop respirator şi 
cu hemodinamică instabilă prin hemoragie severă. Măsurile 
de urgenţă impun asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii, 
înlăturarea factorilor care împiedică expansiunea pulmonară, 
ventilaţia artificială, resuscitarea cardiacă şi oprirea hemoragiei 
în primele 5-10 minute de spitalizare (toracotomie, laparoto-
mie) [5]; 2) politraumatizaţi ale căror leziuni nu impun măsuri 
de extremă urgenţă şi care permit 1-2 ore pentru investigaţii, 
precizări de diagnostic; 3) politraumatizaţi la care leziunile 
permit timp suficient pentru precizarea de sediu, diagnostic, 
gravitate şi supraveghere pentru ore şi chiar zile [11].
Aşadar, politraumatizatul cu complexul de leziuni trebuie 
privit nu numai prin concepţie anatomo-fiziologică şi anato-
mică, ci având în vedere, în primul rând, răspunsul fiziopato-
logic al organismului faţă de leziuni, care prin cercuri vicioase 
progresează geometric. Politraumatizatul sintetizează sedii 
traumatice multiple cu o reacţie imediată şi tardivă, având în 
mare măsură potenţial evolutiv spre sindromul de insuficienţă 
organică multiplă [5].
De pe poziţii nozologice generale boala traumatică prezintă 
un fenomen patologic complex [12]. Manifestările clinice şi 
gravitatea acesteia depind de asocierea imprevizibilă a mo-
mentelor, cum ar fi: proprietăţile factorului etiologic, locul de 
impact, puterea şi durata acţiunii acestuia, condiţii endo- şi 
exogene concrete ce determină reactivitatea organismului etc. 
BT reprezintă viaţa organismului accidentat din momentul 
traumatismului până la însănătoşire sau la deces [13]. 
Considerând BT ca rezultatul leziunilor în urma acţiunii 
mecanice excesive, rămâne neelucidată întrebarea cu privire la 
traumatismul uşor. Pornind de la ideea că esenţa nozologică a 
oricărei boli este determinată de factorul etiologic, atunci atât 
leziunile uşoare, cât şi cele severe trebuie atribuite bolii trauma-
tice. Acest fapt, de asemenea, este condiţionat de semnificaţia 
socială, deoarece traumatismul uşor în structura traumelor 
constituie 91-92%, dar conduce la pierderea capacităţii de 
muncă pe lungă durată, provocând un impact moral major. În 
opinia lui Eliskii şi coaut. (2003) acest tip de traumatism, chiar 
dacă nu este însoţit de dereglări serioase ale funcţiilor vitale ale 
organismului, dar conduc la pierderea îndelungată a capacităţii 
de muncă, trebuie considerat ca formă uşoară a BT [14]. Mulţi 
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cercetători au încercat să evidenţieze perioade cât mai tipice 
în evoluţia BT, apreciindu-le denumirea şi originea acestora. 
Din punct de vedere practic, cea mai reuşită periodizare a BT 
a fost propusă de Selezniov şi Hudaiberenov, care deosebesc 4 
perioade: I – reacţia acută la traumatism, care include pierderea 
sangvină acută, şocul traumatic, toxicoza traumatică etc. (până 
la 2 zile); II – perioada manifestărilor precoce (până la 14 zile); 
III – perioada manifestărilor tardive (după 14 zile); IV – peri-
oada de reabilitare [15]. Mulţi autori numesc prima perioadă 
a BT – perioada de şoc. Aceasta orientează medicul spre utili-
zarea diferitor măsuri de extremă urgenţă de diagnosticare şi 
de resuscitare cu scopul salvării vieţii accidentatului. Divizarea 
BT în forme clinice este determinată de procesele patologice 
specifice în traumele cu diversă localizare. În opinia lui Eliskii şi 
a coaut. (2002) merită atenţie clasificarea propusă, ţinând cont 
de principiul anatomo-topografic: 1) cranio-cerebrală; 2) maxi-
lo-facială; 3) vertebro-medulară; 4) toracică; 5) abdominală; 6) 
a bazinului; 7) a locomotorului; 8) mixtă [16]. În cazul formei 
mixte sunt posibile oricare asocieri ale leziunilor. 
În practica medicală această divizare ar determina elabo-
rarea unor noi atitudini în stabilirea gravităţii, prognozarea 
exodului, duratei evoluţiei BT şi acordarea asistenţei speciali-
zate, precum şi estimarea eficacităţii tratamentului. Gravitatea 
BT este determinată de modificările diferitor organe şi sisteme, 
profunzimea dereglărilor funcţiilor vitale şi a celor sistemice, 
cât şi de severitatea complicaţiilor evolutive ale acesteia. Similar 
celorlalte maladii, este raţional de evidenţiat forma uşoară, me-
die şi severă. Actualmente sunt elaborate insuficient criteriile 
gravităţii BT, care corelează preponderent cu gradele şocului. 
Însă gravitatea BT în perioadele evolutive ulterioare poate fi 
determinată de un şir de alţi factori, de care este necesar de ţinut 
cont în procesul tratamentului. În cazul evoluţiei acute a bolii, 
însănătoşirea survine în timp scurt, determinat de restabilirea 
funcţiei organului lezat. Durata îndelungată a BT este condi-
ţionată de declanşarea complicaţiilor, care deseori în evoluţia 
ulterioară a acesteia obţin caracter independent.
În prezent traumatismul asociat sever este considerat o for-
mă deosebită de patologie în chirurgia de urgenţă. Evoluţia cu 
caracter stadial, succesivitatea de apariţie a manifestărilor clinice 
în traumatismul asociat sever şi a complicaţiilor acestuia, au şi 
argumentat implementarea noţiunii de „boală traumatică”. Acest 
termin presupune o categorie clinică specială, care permite de 
a analiza prin prisma obiectivelor diagnostico-curative nu faze 
separate şi complicaţii (şocul, perioada postşoc, complicaţiile 
infecţioase, perioadele de recovalescenţă şi reabilitare), ci întregul 
proces integral până la exodul definitiv al traumatismului [1]. 
În traumatismul asociat fiecare leziune mecanică a ţesuturilor 
şi organelor, fie şi nemortală, îşi aduce contribuţia proprie în 
declanşarea proceselor patologice în organismul accidentatului, 
agravând dezorganizarea funcţională. Ansamblul consecinţelor 
funcţionale al tuturor leziunilor existente determină riscul bolii 
traumatice în general. Factorii patologici în traumatismul asociat 
nu se sumează împreună, ci creează efectul de agravare, conducând 
spre o evoluţie mai gravă a fiecărei leziuni în parte, acest fenomen 
încadrând noţiunea de sindromul de agravare reciprocă [1], care 
include următorii factori patogenetici: multitudine de surse cu 
impulsaţie aferentă patologică; multiple surse de hemoragie; 
dereglarea funcţiei de coordonare a sistemului nervos central în 
cazul şocului sever şi a traumatismului cranio-cerebral; prezenţa 
multiplelor focare de necroză primară, iar ulterior secundară, care 
sporesc nivelul intoxicaţiei.
Conform studiilor lui Gumanenko şi coautorilor (2004), 
formele evolutive principale ale fazei acute ale BT sunt şocul 
traumatic (62,8%), coma cerebrală (18,3%), insuficienţa respi-
ratorie acută (13,2%) şi insuficienţa cardiacă acută (5,7%), care 
şi determină dificultăţile tactice în traumatismul asociat [17]. 
Elucidarea unor noţiuni unificatorii privitor la politrauma-
tisme, precum şi a unei imagini certe despre diversitatea proce-
selor patologice din organele interne în rezultatul traumatismu-
lui asociat facilitează problemele clinicianului în diagnosticul 
leziunilor şi elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale 
în tratamentul bolnavilor cu asemenea traumatisme. 
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